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老年心脑血管患者并发院内感染病原菌分布特点

及危险因素调查
汪水玲，李有志，张浩，刘园园

（淮南东方医院集团总医院，安徽淮南２３２０００）

【摘要】　目的　分析老年心脑血管患者并发院内感染的病原菌分布特点及独立危险因素，为临床防控提供科学依据。

　方法　选取２０２２年５月至２０２５年５月本院收治的２１２例患者，其中感染组１１２例（发生院内感染），对照组１００例（未

发生院内感染）。采用标准化方法采集临床标本，依据ＣＬＳＩ２０２４版标准进行病原菌培养、鉴定及药敏试验。通过χ
２ 检

验和二元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析筛选独立危险因素。　结果　１１２例感染患者中，呼吸道感染占５９．８２％（６７／１１２），泌尿系统

感染占２７．６８％（３１／１１２），胃肠道感染占６．２５％（７／１１２），血流感染占１．７９％（２／１１２），其他部位感染占４．４６％（５／１１２）。

共检出病原菌１１８株，革兰阴性菌占６２．７１％（７４／１１８），其中肺炎克雷伯菌（３５株）和大肠埃希菌（２１株）为主；革兰阳性

菌以金黄色葡萄球菌（１５株）为主；真菌以白色假丝酵母菌（１０株）为主。呼吸道感染患者病原菌主要为肺炎克雷伯菌和

鲍曼不动杆菌，泌尿系统感染患者病原菌主要为肺炎克雷伯菌和大肠埃希菌，胃肠道感染患者病原菌主要为大肠埃希

菌，其他部位感染患者病原菌主要为金黄色葡萄球菌。肺炎克雷伯菌对左氧氟沙星耐药率最高（６８．５７％），对头孢哌酮／

舒巴坦耐药率最低（１１．４３％）；大肠埃希菌对庆大霉素耐药率最高（７１．４３％），对亚胺培南耐药率最低（４．７６％）。心功能

ⅢⅣ级（ＯＲ＝５．１４７）、卧床时间≥１４ｄ（ＯＲ＝３．７６９）、糖尿病史（ＯＲ＝３．４８９）、气管切开（ＯＲ＝１０．５１６）、缺血性脑卒中

（ＯＲ＝４．２０８）是老年心脑血管患者院内感染的独立危险因素（犘＜０．０５）。　结论　老年心脑血管患者院内感染以革兰

阴性菌为主，耐药性问题突出。气管切开等侵入性操作及基础疾病是主要危险因素，临床需加强侵入性操作管理，合理

使用抗菌药物，以降低感染风险。
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　　心脑血管疾病作为世界老龄化人群中常见的疾病

之一，其发病数随人口老龄化进程不断升高［１］。老年

人由于机体生理机能的衰退，免疫机制的下降，长期卧

床以及大量侵入性诊疗操作（如气管切开、导尿）使这

一群体成为了院内感染的高危易发人群［２３］。而院内

感染造成患者住院时间延长，增加医疗成本，同时还显

著增加致残率和病死率，给医疗系统带来重大的压力。

院内感染已成为当今世界医疗领域的关注热点，在全

世界范围，每年约有１４０万人因院内感染而死亡，而在

其中老年人约占总数的１／２
［４］。在我国，老年心内科

住院患者的院内感染发生率达１２．５％，以上呼吸道感

染和泌尿系感染为主［５］。目前现有研究多集中于单一

感染部位或特定病原菌，关于老年心脑血管疾病的住

院患者这样一个特殊人群的系统报道相对缺乏。本研

究通过前瞻性收集临床资料以期对该类人群的院内感

染病原菌情况、耐药状况以及独立危险因素进行探讨，

从而制定更加针对性的预防措施。

对象与方法

１　研究对象

本研究选取２０２２年５月～２０２５年５月期间淮南

东方医院集团总医院收治的住院患者作为研究对象。

纳入标准：①年龄≥６０岁；②诊断为心脑血管疾病且

住院时间≥７ｄ的患者。排除标准包括：①入院前已

存在感染；②合并免疫缺陷疾病；③恶性肿瘤终末期及

中途转院或死亡病例。依据《医院感染诊断标准（试

行）》诊断标准，最终纳入１１２例合并院内感染患者，同

时选取１００例同期住院未发生院内感染患者为对照

组。研究方案经医院伦理委员会批准，所有患者或其

家属均签署知情同意书。

２　样本采集与处理

根据感染部位不同，采用标准化方法采集临床标

本。呼吸道标本：患者清晨用生理盐水漱口后，深部咳

出痰液置于无菌容器中；对于气管切开患者，使用无菌

吸痰管经人工气道采集下呼吸道分泌物。标本采集后

２ｈ内送检，采用细胞学筛选法评估痰标本质量，合格

标准为鳞状上皮细胞＜１０个／低倍视野且白细胞＞２５

个／低倍视野。尿液标本：采用清洁中段尿采集法，女

性患者需分开阴唇后消毒尿道口，男性患者需翻转包

皮后消毒，留取中段尿１０～１５ｍＬ于无菌容器中，立

即送检。血液标本：严格遵循ＣＬＳＩ２０２４版血培养操

作规范，在抗菌药物使用前采集静脉血，每套血培养包

括需氧瓶和厌氧瓶各１瓶，采血量２０～３０ｍＬ。皮肤

消毒采用碘伏或洗必泰，消毒范围直径≥５ｃｍ，待干

燥后穿刺。其他标本：胃肠道感染患者采集粪便标本，

血流感染患者同时采集２～３套血培养，其他部位感染

根据临床需要采集相应标本。

３　病原菌培养与鉴定

呼吸道、尿液等标本接种于血琼脂平板、麦康凯平

板及巧克力平板（用于苛养菌），３５℃需氧环境孵育１８

～２４ｈ。血 液 标 本 接 种 于 自 动 化 血 培 养 系 统

（ＢＡＣＴＥＣＦＸ），连续监测７ｄ，阳性报警后转种平板

进行分离纯化。采用ＶＩＴＥＫ２Ｃｏｍｐａｃｔ全自动微生

物鉴定系统进行种属鉴定，同时结合传统生化试验（如

氧化酶、触酶、凝固酶等）进行验证。对于疑难菌株，采

用１６ＳｒＲＮＡ基因测序或基质辅助激光解吸电离飞行

时间质谱（ＭＡＬＤＩＴＯＦＭＳ）进行确认。真菌培养：

疑似真菌感染标本接种于沙氏葡萄糖琼脂平板，２５℃

和３５℃双温培养，连续观察７ｄ。白色假丝酵母菌通

过芽管试验和ＣＨＲＯＭａｇａｒ念珠菌显色培养基鉴定，

克柔假丝酵母菌通过ＡＰＩ２０ＣＡＵＸ系统确认。

４　药敏试验方法

参照ＣＬＳＩ２０２４采用纸片扩散法（ＫＢ法）进行药

敏试验。将分离纯化的细菌制成０．５麦氏浊度菌悬

液，均匀涂布于 ＭＨ琼脂平板。选择临床常用１０种

抗菌药物纸片，３５℃需氧环境孵育１６～２４ｈ后测量

抑菌圈直径，依据ＣＬＳＩ标准判读试验结果。

５　临床资料收集及统计学方法

通过查阅电子病历对患者的年龄、性别、基础性疾

病、临床症状（心功能分级、卧床时间、气管切开、意识

状况等）进行资料采集；所有数据应用ＳＰＳＳ２６．０软件

进行统计分析，采用χ２ 检验分析感染组与对照组分类

变量间的差异，将单因素分析结果犘＜０．０５的变量纳

入二元ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归模型中，应用逐步后退法筛选独

立危险因素，计算比值比（ＯＲ）９５％的置信区间（ＣＩ）。

·７８·
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结　果

１　感染部位及病原菌分布特点

１１２例院内感染患者中，６７例为呼吸道感染

（５９．８２％，６７／１１２），３１例为泌尿系统感染（２７．６８％，

３１／１１２），７例为胃肠道感染（６．２５％，７／１１２），２例为血

流感 染 （１．７９％，２／１１２），５ 例 为 其 他 部 位 感 染

（４．４６％，５／１１２）。共检出病原菌１１８株，革兰阴性菌

共７４ 株（６２．７１％，７４／１１８），革兰阳性菌共２６ 株

（２２．０３％，２２／１１８），真菌共１８株（１５．２５％，１８／１１８）。

革兰阴性菌中，肺炎克雷伯菌３５株（２９．６６％，３５／

１１８），大肠埃希菌２１株（１７．８％，２１／１１８），鲍曼不动杆

菌 １０ 株 （８．４７％，１０／１１８），铜 绿 假 单 胞 菌 ５ 株

（４．２４％，５／１１８），产酸克雷伯菌３株（２．５４％，３／１１８）。

革兰阳性菌中，金黄色葡萄球菌１５株（１２．７１％，１５／

１１８），屎肠球菌７株（５．９３％，７／１１８），表皮葡萄球菌４

株（３．３９％，４／１１８）。真菌中，白色假丝酵母菌１０株

（８．４７％，１０／１１８），克柔假丝酵母菌８株（６．７８％，８／

１１８）。呼吸道感染患者病原菌主要为肺炎克雷伯菌

（２１．１９％，２５／１１８）和鲍曼不动杆菌（７．６３％，９／１１８）；

泌尿系统感染患者病原菌主要为肺炎克雷伯菌

（５．９３％，７／１１８）和大肠埃希菌（５．９３％，７／１１８）；胃肠

道感染患者病原菌主要为大肠埃希菌（３．３９％，４／

１１８）；其他部位感染患者病原菌主要为金黄色葡萄球

菌（２．５４％，３／１１８）。

２　主要病原菌耐药性分析

药敏结果显示，肺炎克雷伯菌对左氧氟沙星耐药

率最高为６８．５７％（２４／３５），对头孢哌酮／舒巴坦的耐

药率最低为１１．４３％（４／３５），对亚胺培南、美罗培南、

头孢曲松、头孢他啶、阿米卡星、复方磺胺甲唑、庆大

霉素、妥 布 霉 素 耐 药 率 分 别 为 ２２．８６％ （８／３５）、

２５．７１％（９／３５）、３７．１４％（１３／３５）、３１．４３％（１１／３５）、

１７．１４％（６／３５）、５７．１４％（２０／３５）、６２．８６％（２２／３５）、

４２．８６％（１５／３５）。大肠埃希菌对庆大霉素的耐药率最

高为７１．４３％（１５／２１），对亚胺培南的耐药率最低为

４．７６％（１／２１），对美罗培南、头孢曲松、头孢他啶、阿米

卡星、左氧氟沙星、头孢哌酮／舒巴坦、复方磺胺甲

唑、妥布霉素耐药率分别为５２．３８％（１１／２１）、２８．５７％

（６／２１）、９．５２％（２／２１）、６１．９０％（１３／２１）、１４．２９％（３／

２１）、５７．１４％（１２／２１）、４７．６２％（１０／２１）。

３　老年心脑血管患者并发院内感染单因素分析

单因素分析显示：两组患者年龄、性别、心功能分

级、卧床时间、糖尿病史、气管切开、缺血性脑卒中、意

识不清差异有统计学意义（犘＜０．０５）。见表１。

４　老年心脑血管患者并发院内感染多因素分析

将上述具有统计学意义的单因素进一步进行二元

ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析，结果显示，心功能ⅢⅣ级、卧床时

间≥１４ｄ、糖尿病史、气管切开、缺血性脑卒中是老年

心脑血管患者合并院内感染的独立危险因素（犘＜

０．０５）。见表２。

表１　老年心脑血管患者并发院内感染单因素分析

犜犪犫犾犲１　犝狀犻狏犪狉犻犪狋犲犪狀犪犾狔狊犻狊狅犳狀狅狊狅犮狅犿犻犪犾犻狀犳犲犮狋犻狅狀狊犻狀犲犾犱犲狉犾狔

狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺犮犪狉犱犻狅狏犪狊犮狌犾犪狉犪狀犱犮犲狉犲犫狉狅狏犪狊犮狌犾犪狉犱犻狊犲犪狊犲狊

影响因素
感染组

（ｎ＝１１２）

对照组

（ｎ＝１００）
χ２ 犘 值

年龄（岁）
≥６０ ７９ ５４

＜６０ ３３ ４６
６．１７９ ０．０１３

性别
男 ６３ ４２

女 ４９ ５８
４．２９２ ０．０３８

心功能分级
ⅠⅡ级 ８８ ９１

ⅢⅣ级 ２４ ９
６．２０９ ０．０１３

卧床时间（ｄ）
≥１４ ３２ １３

＜１４ ８０ ８７
７．６６１ ０．００６

糖尿病史
有 ７４ ４５

无 ３８ ５５
９．５２６ ０．００２

气管切开
有 ５５ １１

无 ５７ ８９
３５．７８２ ０．０００

缺血性脑卒中
是 ６４ ２３

否 ４８ ７７
２５．４５２ ０．０００

意识不清
是 ７５ ５０

否 ３７ ５０
６．２８３ ０．０１２

表２　老年心脑血管患者并发院内感染多因素分析

犜犪犫犾犲２　犕狌犾狋犻狏犪狉犻犪狋犲犪狀犪犾狔狊犻狊狅犳狀狅狊狅犮狅犿犻犪犾犻狀犳犲犮狋犻狅狀狊犻狀犲犾犱犲狉犾狔

狆犪狋犻犲狀狋狊狑犻狋犺犮犪狉犱犻狅狏犪狊犮狌犾犪狉犪狀犱犮犲狉犲犫狉狅狏犪狊犮狌犾犪狉犱犻狊犲犪狊犲狊

相关因素 β 犛犈
犠犪犾犱

χ２值
犘 值 犗犚 值 犗犚９５％犆犐

心功能ⅢⅣ级 １．６３８ ０．５５５ ８．７１４ ０．００３ ５．１４７ （１．７３４～１５．２７４）

卧床时间≥１４ｄ １．３２７ ０．４５５ ８．４９７ ０．００４ ３．７６９ （１．５４４～９．１９６）

糖尿病史 １．２５ ０．３７７ １０．９８２ ０．００１ ３．４８９ （１．６６６～７．３０７）

气管切开 ２．３５３ ０．４４７ ２７．７３６ ０．０００ １０．５１６ （４．３８１～２５．２４２）

缺血性脑卒中 １．４３７ ０．３７４ １４．７３７ ０．０００ ４．２０８ （２．０２０～８．７６３）

讨　论

本研究结果显示，老年心脑血管患者院内感染以

呼吸道（５９．８２％）和泌尿系统（２７．６８％）为主，与国内

外研究结果一致［６７］。呼吸道感染病原菌主要为肺炎

克雷伯菌（２１．１９％）、鲍曼不动杆菌（７．６３％），由于气

管切开破坏呼吸道粘膜屏障、患者咳嗽反射减弱导致

的呼吸道分泌物潴留等是主要原因。而真菌（白色假

丝酵母菌和克柔假丝酵母菌）在呼吸道感染病原菌中

占比为１１．８６％（１４／１１８），提示患者长期应用广谱抗

菌素可能造成菌群失调、需警惕真菌感染风险［８］。泌

尿系统感染主要为肺炎克雷伯菌、大肠埃希菌感染，占

比均为５．９３％，考虑与使用导尿管患者较多有关，导

尿管表面可形成生物膜，容易定植病原菌，且老年患者

可能存在糖尿病等原发疾病，进一步增加了感染风

险［９］。

肺炎克雷伯菌对左氧氟沙星的耐药率高达
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６８．５７％，与氟喹诺酮类药物的过度使用有关。分子机

制研究显示，肺炎克雷伯菌可通过ｇｙｒＡ和ｐａｒＣ基因

突变，降低对药物作用靶点的亲和力，外排泵系统的高

度表达也显著增加了耐药性［１０１１］。与此形成对比的

是，肺炎克雷伯菌对头孢哌酮／舒巴坦的耐药率只有

１１．４３％，这与β内酰胺酶抑制剂舒巴坦对 ＡｍｐＣ酶

和ＥＳＢＬｓ的抑制相关，提示对于多重耐药的肺炎克雷

伯菌感染，β内酰胺类复合制剂是首选治疗
［１２］。大肠

埃希菌对庆大霉素的耐药率高达７１．４３％，主要与氨

基糖苷类修饰酶（如ＡＡＣ（３）ＩＩａ）的流行有关。然而，

亚胺培南的耐药率仅为４．７６％，显示碳青霉烯类药物

依然是产ＥＳＢＬｓ大肠埃希菌感染的治疗“最后一道防

线”。值得注意的是，本研究中大肠埃希菌对复方磺胺

甲唑的耐药率高达５７．１４％，与国内其它研究相比

处于高水平，与该药在社区及医院的广泛使用有

关［１３］。

多因素分析表明，心功能ⅢⅣ级、卧床≥１４ｄ、糖

尿病史、气管切开、缺血性脑卒中是老年心脑血管患者

院内感染的独立危险因素。心功能不全造成肺瘀血，

低蛋白血症，会削弱呼吸道廓清能力，同时静脉瘀血也

造成高凝，加重感染［１４］。长期卧床不仅易发生坠积性

肺炎，还可造成压疮和深静脉血栓，成为感染源。糖尿

病通过多方面引起感染：糖尿病高血糖状态下可以降

低中性粒细胞的趋化和吞噬功能，同时微血管病变使

局部组织缺氧，有利于病原菌的生长。气管切开直接

破坏呼吸道的屏障功能，再加上人工气道难以管理，导

致发生呼吸机相关性肺炎。研究表明，气管切开患者

肺炎发生率是未切开者的４．２倍，且铜绿假单胞菌感

染率高达９０．３％
［１５１６］。缺血性脑卒中多合并意识障

碍、吞咽功能障碍，易发生误吸，同时卧床可导致肠道

菌群移位，产生胃肠道感染。

对于上述的危险因素可采取综合管理策略：①有

创操作管理：严格掌握气管切开和导尿指征，使用密闭

式吸痰系统和抗菌涂层导尿管、定期评估导管的必要

性并尽早拔除。研究显示，每日评估气管切开患者的

脱机指征可使感染率降低３４％
［１７］。②抗菌药物管理：

建立多重耐药菌联合感染的抗菌药物管理组（ＡＭＳ），

遵循药敏结果制订的用药方案。对于肺部感染肺炎克

雷伯菌，头孢哌酮／舒巴坦为首选药物；对于产ＥＳＢＬｓ

大肠埃希菌感染者首选碳青霉烯类。③基础疾病治

疗：控制血糖（ＨｂＡ１ｃ控制于７％～７．５％）；经康复训

练，缩短卧床时间，早期开始呼吸功能锻炼，改善心功

能。④感染管理：采用集束化护理“三提高，三降低”

（床头抬高３０°、常规口腔护理（氯己定溶液）、手卫生

依从性监测）。⑤真菌监测及预防：对于广谱抗生素使

用的患者进行每周痰真菌培养，必要时进行预防性使

用氟康唑；克柔假丝酵母菌对氟康唑天然抵抗，依据药

敏结果选择伏立康唑或卡泊芬净。
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